Coût de la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux en France  by de Pouvourville, G.
Archives of Cardiovascular Diseases Supplements (2016) 8, 161-168




Rapport coût-effi cacité des traitements 
médicamenteux et interventionnels 
dans la fi brillation atriale
Vol. 8 – N° 2 – Février 2016
ISSN 1878-6480
Supplements
Numéro réalisé avec le soutien institutionnel du laboratoire Boehringer-Ingelheim
Disponible en ligne sur
www.sciencedirect.com
Coût de la prise en charge des accidents vasculaires 
cérébraux en France
Cost of ischemic stroke management in France
G. de Pouvourville
Chaire ESSEC Santé, ESSEC Business School, avenue Bernard-Hirsch, 
95021 Cergy-Pontoise Cedex, France
Résumé
Contexte. Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont en France la première cause de 
handicap acquis chez l’adulte, la deuxième cause de démence et la troisième cause de 
mortalité. Malgré cela, le coût qu’ils induisent pour la collectivité est mal connu.
Objectifs. L’objectif de cette étude est de faire la synthèse des données françaises 
récentes publiées sur le coût de la prise en charge des AVC.
Méthode. Une revue et une analyse critique de la littérature publiée depuis 2000 sur des 
données françaises ont été réalisées.
Résultats. La dépense annuelle totale fi nancée par la collectivité a été de 8,6 milliards 
d’euros en 2007. La dépense de soins au cours de la première année représentait environ 
un tiers de ce montant, les dépenses de soins pour les patients prévalents un autre tiers, 
et les dépenses médico-sociales le dernier tiers. Les dépenses post-AVC représenteraient 
65 % du coût de prise en charge. Selon les sources et la nature de l’AVC, le coût des cas 
incidents sur 1 an variait entre 7 839 € (AVC ischémique peu sévère) et 41 437 € (AVC 
hémorragique sévère).
Conclusion. Les AVC génèrent une dépense importante pour la collectivité, qui ne se 
résume pas à la prise en charge de l’évènement initial et qui va courir jusqu’au décès 
des patients. La prise en charge médico-sociale du handicap représente en particulier un 
poste important, qui reste mal connu dans le contexte français.
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Dans son guide méthodologique pour les études écono-
miques en santé, la Haute Autorité de Santé (HAS) privilégie 
une approche dite « en coût de production », qui implique de 
connaître le coût de revient de l’ensemble des prestations 
de santé réalisées pour une prise en charge [4]. La HAS 
recommande également d’adopter une approche dite « col-
lective », le principe étant d’identifier toutes les ressources 
directes, médicales ou non, mises en œuvre, en les valorisant 
à leur coût unitaire, quel qu’en soit le financeur (l’assurance 
maladie, le patient, les collectivités territoriales, etc.).
Idéalement, cette approche requiert qu’on connaisse 
effectivement pour chaque patient les volumes de ressources 
qui ont été mobilisées et leur coût unitaire (ou dépense unitaire 
pour le financeur de la dépense). Aujourd’hui, un accès facilité 
aux données de remboursement de l’assurance maladie permet 
d’identifier de façon de plus en plus précise les données d’uti-
lisation en volume, mais aucun des travaux présentés n’a pu 
avoir accès aux bases du Système inter-régimes de l’assurance 
maladie (SNIIRAM), conduisant nécessairement à des références 
et des conventions différentes en termes de valorisation.
La perspective « coût de production » n’est pas sans 
soulever des difficultés spécifiques. Cette méthode n’est à 
l’heure actuelle applicable que pour les prestations d’hos-
pitalisation, pour lesquelles on dispose des données d’une 
enquête annuelle auprès d’un échantillon d’établissements 
volontaires, l’Étude nationale commune de coûts [5]. On ne 
sait en effet pas calculer le coût de production d’une consul-
tation chez le médecin généraliste ou spécialiste, spécifique 
à une pathologie donnée, par exemple, en modulant la durée 
de la consultation en fonction de la sévérité. De ce fait, les 
recommandations considèrent comme acceptable d’utiliser 
les tarifs conventionnels (et les prix publics des médica-
ments) pour les prestations réalisées en ville. Mais il convient 
alors de valoriser les tarifs de médecins de ville en prenant 
en compte les dépassements d’honoraires, qui vont rester 
à la charge du patient (et des assureurs complémentaires).
Par ailleurs, on ne sait pas valoriser correctement, faute 
de données, les dépenses directes engagées par les patients 
Contexte
Les AVC représentaient, selon Ferry-Lemonnier, « la première 
cause de handicap acquis chez l’adulte, la deuxième cause de 
démence (après la maladie d’Alzheimer) et la troisième cause 
de mortalité en France » [1]. En appréhender le poids écono-
mique représente à la fois une obligation mais également un 
défi, puisqu’une telle entreprise requiert de connaître la prise 
en charge non seulement des épisodes aigus de l’accident, 
mais également des suites lointaines, jusqu’au décès des 
personnes atteintes. De la qualité et de la complétude des 
estimations dépend la pertinence des études économiques 
des stratégies de prévention, en particulier par les différents 
traitements anticoagulants. On présentera ici les résultats des 
études françaises publiées sur ce sujet depuis 2009.
Méthode
On a choisi une stratégie sélective des études publiées 
en France, en privilégiant les plus récentes, avec comme 
date de départ celle de la publication de Gouépo et al. [2]. 
En sus des études de coût stricto sensu, on a également 
analysé les coûts utilisés dans les deux études coût-efficacité 
publiées en France portant sur la comparaison des nouveaux 
anticoagulants aux antivitamines K (AVK). Ces critères ont 
conduit à sélectionner cinq études, dont trois de coût et deux 
de coût-efficacité des anticoagulants oraux directs (AOD). 
Ceci n’exclut pas que ces études aient pu s’appuyer sur des 
références plus anciennes [2,3]. On a par ailleurs exclu les 
données françaises provenant de travaux de comparaison 
internationale, car elles présentent des analyses trop 
imprécises pays par pays. Le tableau 1 présente ces études.
Les estimations du coût unitaire de chaque prestation ou 
produit de santé pose également des problèmes particuliers 
de méthode, qui rendent approximatives les comparaisons 
des résultats des études publiées.
Abstract
Background. In France, stroke is the first cause of acquired disability for adults, the 
second cause of dementia and the third cause of death. Nonetheless, their economic 
burden for society is insufficiently documented.
Aims. The aim of the study was to synthetize existing published data on the cost of stroke 
in France.
Methods. A literature review of all studies published since 2000 and related to the cost of 
stroke in France was performed.
Results. Total annual expenditures funded by social security was Billion 8.7 € in 2007. 
Expenditures for the first year after the event was around one-third of this amount, 
whereas health care expenditures for patients beyond the first year and social services 
represented each another third. Depending on sources and nature of the initial event, the 
direct medical cost for the first year ranged between € 7,839 for a mild ischemic stroke 
to € 41,437 for a severe haemorrhagic stroke.
Conclusion. The review confirms the important economic burden of stroke for the French 
society. This burden goes beyond the expenditures incurred for the initial event. In 
particular, the management of disability represents a substantial share, which is still 
unperfectly documented in the French context.
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des biais dans la comparaison des résultats. Enfin, la prise 
en compte des coûts indirects conduira, selon la méthode 
de valorisation choisie et l’identification des quantités (par 
exemple, nombre de jours d’arrêts de travail), à des résultats 
différents d’une étude à l’autre.
On ne procédera pas dans la suite à une analyse détaillée 
des choix qui ont été faits dans les différentes études. On 
se limitera à identifier les choix relatifs à la valorisation des 
coûts unitaires, quand l’information est disponible de façon 
précise dans les publications.
Résultats
Données brutes des études publiées
Les deux premières études ont eu pour objectif l’estimation 
la plus complète possible du coût annuel pour la collectivité 
de la prise en charge des patients ayant fait un AVC. La 
première étude est une contribution au rapport présenté par 
Ferry-Lemonnier en 2009 [1]. La deuxième a été réalisée en 
prolongement de la première, en utilisant des hypothèses 
et des conventions de calcul différentes, qui expliquent des 
différences de résultat.
Études de Gouépo et al. [6] 
et de Chevreul et al. [7]
On ne présente ici que les résultats agrégés de l’étude, 
sans évoquer les variantes présentées par les auteurs en 
termes de méthode de valorisation des coûts hospitaliers. Les 
auteurs ont distingué les cas incidents d’AVC en 2007 des cas 
prévalents (AVC survenus avant 2007). L’estimation des cas 
incidents est faite à partir des données d’hospitalisation, les 
cas prévalents ont été estimés à partir de données publiées 
et d’estimations d’experts.
Dans les cas incidents, les auteurs ont distingué le coût 
de la prise en charge des patients décédés à l’hôpital de 
celui des survivants. Les coûts hospitaliers pour les patients 
décédés ont été valorisés au tarif correspondant du groupe 
homogène de malades (GHM) dominant en termes d’hospi-
talisation. Les coûts sur la première année des patients sur-
vivants (hospitalisation en médecine, chirurgie, obstétrique 
qui ne sont pas d’ordre médical et qui, souvent, ne sont 
pas remboursées mais qui sont pourtant liées à l’épisode de 
maladie qu’ils traversent. Dans le cas des AVC, par exemple, 
il sera impossible en routine de connaître les dépenses éven-
tuelles d’aide à domicile liées à l’existence d’un handicap.
Enfin, l’estimation en coût de l’impact de la maladie 
au-delà du système de santé, souvent dénommé « coût 
indirect », présente des difficultés à la fois sur la méthode 
de valorisation et sur leur identification. Sous ce terme, on 
évoque la question de l’impact sur la productivité du travail 
rémunéré et du travail domestique. La convention la plus fré-
quemment adoptée pour sa simplicité est le comptage de la 
perte de revenus subie par la personne malade pour le travail 
professionnel, ou de la perte de production induite pour la 
société à cause de l’absentéisme. Il est tentant d’estimer ces 
coûts de façon plus simple, en comptabilisant les dépenses 
engagées par la collectivité pour compenser les pertes de 
revenus : indemnités journalières et pensions d’invalidité. 
S’il s’agit bien là de dépenses consenties par l’assurance 
maladie, en économie elles ne sont pas considérées comme 
des coûts de production : elles n’engagent pas d’autres 
ressources physiques que celles de leur administration. Par 
ailleurs, elles sont la contrepartie d’une cotisation sociale, 
un revenu de transfert.
En synthèse, les études vont donc différer sur les 
méthodes utilisées pour identifier les utilisations indivi-
duelles de ressources, sur le périmètre considéré pour ces 
ressources et sur les conventions choisies pour valoriser les 
coûts unitaires.
Si on se place du point de vue d’un seul payeur, l’assu-
rance maladie obligatoire, on utilisera pour l’hospitalisation 
les tarifs facturés par les établissements à l’assurance 
maladie, les tarifs conventionnels en retranchant le ticket 
modérateur et les franchises, et les prix publics des médica-
ments en procédant aux mêmes ajustements. Pour la prise 
en charge dans le médico-social, on ne comptabilisera que la 
part « soins » prise en charge par l’assurance maladie, sans 
comptabiliser la part « prise en charge de la dépendance » 
prise en charge par les collectivités territoriales et la part 
« hébergement », largement supportée par les résidents et 
leurs familles. Mais on s’assurera une certaine homogénéité 
dans les comparaisons entre études.
Si on se place du point de vue recommandé, celui de 
l’ensemble des ressources mobilisées, les conventions 
adoptées pour la valorisation des coûts peuvent introduire 
Tableau 1. Références utilisées.
Auteurs Date de publication Dates des données Type d’étude
Gouépo et al. [4] 2009 2007 + données 
plus anciennes
Étude de coût de la prise en charge des patients 
ayant fait un AVC
Chevreul et al. [5] 2013
Chevalier et al. [6] 2014 2009 + données 
plus anciennes
Étude coût/efficacité du dabigatran comparé aux 
AVK 
Cotté et al. [7] 2014 2008 Étude de coût de la prise en charge des patients 
hospitalisés avec une FA
Lanitis et al. [8] 2014 2008 Étude coût/efficacité des AOD comparés aux AVK
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journalières par l’assurance maladie. La principale différence 
s’observe pour les dépenses sanitaires, dont le montant est 
de 5,3 milliards d’euros dans cette étude, contre 6 milliards 
dans la précédente. L’essentiel de la différence tient à une 
valorisation différente des coûts de prise en charge au cours 
de la première année.
L’estimation des coûts indirects liés aux pertes de revenus 
a été de 256 millions d’euros, compensée partiellement par 
64 millions d’euros de prestations compensatoires. Ce second 
poste était de 126 millions d’euros dans l’étude princeps.
Étude de Chevalier et al. [8]
Cette étude avait pour objectif de calculer le ratio coût/effi-
cacité de la prévention des AVC et des embolies systémiques 
par dabigatran, comparé à la fluindione, dans le contexte 
français. On présente ici les estimations du coût de la prise 
en charge des AVC qui ont été utilisées dans ce modèle.
En termes de méthode, comme dans les autres études, la 
source principale d’estimation des coûts de l’épisode initial a 
été le Programme de Médicalisation des Systèmes d’Informa-
tion (PMSI). Une extraction a été faite pour identifier les GHM 
au sein desquels les séjours pour AVC étaient classés. Les GHM 
ont ensuite été valorisés aux tarifs de 2011. Comme pour les 
deux premières études, celle-ci a ensuite utilisé une valeur 
actualisée des coûts sur 18 mois publiées par Spieler et al., en 
retirant le coût de l’hospitalisation princeps et en appliquant 
une règle de proportionnalité pour les 12 premiers mois.
Au-delà, pour les dépenses de soins, les conventions de 
calcul suivantes ont été adoptées. Les dépenses relatives 
aux patients en ALD ont été tirées de données publiées par 
l’assurance maladie pour 2007, actualisées aux prix de 2011. 
Pour les autres patients, les données retenues ont été celles 
de Spieler et al., également actualisées aux prix de 2011. Ces 
données permettaient en effet de calculer un coût annuel 
de dépenses de santé en fonction du niveau de handicap 
résiduel, entre patients autonomes, modérément handicapés 
et sans autonomie.
Enfin, une approche similaire a été adoptée pour les 
dépenses d’hébergement. Celles-ci n’ont pas été calculées 
par patient, mais une dépense globale ainsi qu’un taux 
d’hébergement ont été estimés. Deux variantes ont été 
retenues, selon que seules les dépenses remboursées par 
l’assurance maladie étaient considérées, ou selon qu’on 
incluait également les dépenses de prise en charge de la 
dépendance et l’hébergement lui-même, payées par les 
résidents. On obtient alors les résultats suivants (tableau 3) :
Étude de Cotté et al. [9]
L’objectif de cette étude était d’évaluer l’incidence et le coût 
des AVC et des hémorragies pour des patients souffrant de 
fibrillation atriale (FA) en France. À la différence des études 
précédentes, les coûts obtenus sont des coûts par patient 
spécifiques à cette maladie. La source principale de données 
a été la base nationale des séjours du PMSI. Tous les patients 
hospitalisés en 2008 avec un diagnostic principal ou relié de 
FA et de plus de 18 ans ont été identifiés et suivis pendant 
2 ans. Tous les évènements d’intérêt (AVC, hémorragies, autres 
[MCO], réhabilitation et soins ambulatoires) ont été tirés 
de la littérature et actualisés aux prix de 2007. Les coûts 
unitaires utilisés ont été des tarifs de l’assurance maladie.
Les dépenses de soins de santé relatives aux cas pré-
valents ont été distinguées selon que les patients étaient 
pris en charge à 100 % ou non. Les dépenses relatives aux 
patients en affection de longue durée (ALD) ont été tirées 
de données de l’assurance maladie, et les dépenses pour les 
patients non couverts à 100 % ont été estimées sur la base 
d’hypothèses plausibles.
Les dépenses relatives à la prise en charge dans les 
établissements médico-sociaux ont été estimées de façon 
globale, à partir d’une estimation du nombre de patients 
hébergés dans les différentes catégories d’établissements 
pour suite d’AVC ou pour lésions cérébrales, et en rapportant 
cette proportion à la dépense annuelle de ces différentes 
prises en charge pour l’assurance maladie. On ne connaît 
donc pas, à partir de cette étude, le nombre de patients 
ayant eu un AVC en hébergement. Par ailleurs, l’estimation 
fournie ne porte que sur les dépenses correspondant au 
forfait « soins » et exclut donc le financement de la prise 
en charge de la dépendance et le coût de l’hébergement à 
la charge des résidents.
Le calcul du montant total des indemnités a été réalisé 
à partir de la connaissance du nombre moyen de journées 
compensées pour les pathologies cardiovasculaires, appliqué 
au pourcentage de personnes de moins de 65 % parmi les 
patients en AVC prévalents. Enfin, les dépenses de pensions 
d’invalidité ont été calculées à partir de la connaissance du 
nombre de pensionnaires pour invalidité à la suite d’un AVC. 
Ce nombre a été rapporté au nombre total de pensionnaires 
et à la dépense globale.
Le tableau 2 fait la synthèse des calculs réalisés. 
L’estimation du coût annuel de la prise en charge de l’AVC 
était de 8,6 milliards d’euros en 2007, dont 33 % pour la prise 
en charge des cas incidents, 37 % pour la prise en charge des 
cas prévalents et 28 % pour les dépenses de médico-social. La 
majeure partie des coûts du médico-social serait imputable 
aux cas prévalents : les dépenses post-AVC représenteraient 
donc 65 % du coût de la prise en charge. Il convient de noter 
que le coût du médico-social dans une perspective « tout 
payeur » est sous-estimé, puisque les auteurs n’ont retenu 
dans ce poste que la part prise en charge par l’assurance 
maladie. C’est sur ce poste de services que la part revenant 
au patient serait la plus forte, le coût de l’hébergement en 
EPHAD se situant autour de 80 à 90 € par jour. La part à la 
charge du patient (16 € par jour de forfait hospitalier, la 
franchise et le ticket modérateur pour les patients non-ALD) 
n’est estimée ici que de façon partielle.
L’étude publiée par Chevreul et al. est un prolongement 
de la première, avec une recherche d’estimations plus 
précises des coûts de l’hospitalisation initiale et des soins 
de suite au cours de la première année [5]. Comme pour 
l’étude princeps, les coûts hospitaliers ont été valorisés par 
les tarifs, et les coûts de soins de suite et de réadaptation 
ont été estimés de façon spécifique, contrairement à la 
première étude où des coûts publiés avaient été utilisés. 
Les auteurs ont également produit une estimation des coûts 
indirects en utilisant la valorisation des pertes de revenus 
induites par les arrêts de travail, ce qui permet de comparer 
cette méthode d’estimation avec le coût des indemnités 









































































































































































































































































































































































































































166 G. de Pouvourville
de FA ; d’autre part, l’étude permet aussi de décliner ces 
coûts en fonction de l’étiologie des AVC et de leur gravité. 
Cependant, le fait d’identifier des patients après une première 
hospitalisation pour fibrillation ou lorsque la fibrillation est 
un facteur de comorbidité peut conduire à sélectionner des 
patients à relativement haut risque, comme en témoigne la 
valeur moyenne du score CHADS2, ainsi que l’âge moyen élevé. 
Enfin, ces données sont calculées du point de vue du payeur, 
et ne couvrent pas les coûts à plus long terme post-AVC.
Étude de Lanitis et al. [10]
Les auteurs ont publié une étude coût/efficacité comparant 
les trois AOD disponibles en France aux AVK, pour la préven-
tion des évènements cérébro-vasculaires et emboliques chez 
les patients en FA. On n’en retiendra ici que les estimations 
des données de coûts des AVC utilisées dans le modèle. Les 
données de coûts des épisodes initiaux ont été obtenues 
à partir de l’étude précédente, en actualisant les tarifs à 
l’année 2012. En revanche, aucun travail original n’a été 
réalisé pour les coûts de prise en charge en soins de santé 
au-delà de l’épisode initial. Les auteurs ont repris, en les 
actualisant et en les mensualisant, les données publiées 
dans le rapport de Ferry-Lemonnier [1]. Le tableau 5 fait la 
synthèse de ces données.
Les valeurs obtenues pour le coût des épisodes aigus ont 
été peu modifiées par l’actualisation tarifaire. On rappelle 
que ces estimations présentent l’avantage d’avoir été réa-
lisées pour des patients avec FA. Elles sont donc spécifiques 
de la population étudiée dans les modèles coût/efficacité.
Analyse complémentaire
Une analyse complémentaire a été réalisée à partir des 
données publiées pour estimer un coût direct de la prise en 
charge d’un AVC sur une période de 7 ans, en actualisant les 
données au taux de 4 %, recommandé par la HAS [8,10]. Le 
choix de la période de 7 ans a été arbitraire, et a reposé sur 
l’âge moyen élevé des patients. Les résultats présentés ici 
le sont séparément pour chacune des sources citées, car les 
définitions des populations de patients, leur stratification en 
évènements cardiovasculaires) ont été recensés, ainsi que 
leurs coûts. L’analyse des données de l’hospitalisation a permis 
de calculer le score CHADS2 et ainsi stratifier les patients en 
fonction de leur niveau de risques cardio- et cérébro-vascu-
laire. Pour un petit nombre de patients, il a également été 
possible d’identifier des séjours en unité de soins de suite et 
de réadaptation. La valorisation des séjours a été faite en 
utilisant les tarifs d’hospitalisation opposables à l’assurance 
maladie. La population d’étude était de 61 582 patients de 
18 ans et plus avec un score CHADS2 non nul. L’âge moyen des 
patients était de 75 ans et 53 % étaient des hommes. Le score 
CHADS2 moyen était de 1,90 ± 0,99.
Au cours de la période de suivi de 2 ans, 12 764 patients 
ont eu au moins un épisode d’hospitalisation pour un des évè-
nements d’intérêt. Ceci a constitué la cohorte permettant de 
calculer l’incidence. La répartition de ces évènements était 
la suivante : 15,5 % ont été hospitalisés pour un AVC, 25,6 % 
pour une hémorragie et 62,8 % pour un autre évènement car-
diovasculaire, le plus fréquemment pour douleur thoracique. 
Les infarctus du myocarde représentaient 9,8 % des cas.
On ne présente ici que les résultats relatifs au coût des AVC, 
en distinguant AVC ischémique et AVC hémorragique (tableau 4).
Le principal apport de cette étude est, d’une part, l’iden-
tification de coûts d’hospitalisation et de réadaptation après 
un épisode initial d’AVC, spécifiques aux patients souffrant 
Tableau 3. Données de synthèse.
AVC ischémique
Coût de l’hospitalisation initiale 7 168 €
12 premiers mois
Patient autonome 4 233 €
Patient avec un handicap modéré 20 330 €
Patient avec un handicap sévère 30 977 €
AVC hémorragique
Coût de l’hospitalisation initiale 7 301 €
12 premiers mois
Patient autonome 4 233 €
Patient avec un handicap modéré 20 330 €
Patient avec un handicap sévère 30 977 €
Par année, au-delà de la première année
Patients en ALD (49 %)
À domicile (65 % des patients) 8 398 €
En hébergement (tout payeur, 35 %  
des patients) 34 993 €
Patients non-ALD (51 %)
Patients autonomes 2 796 €
Patients avec un handicap modéré 4 452 €








soins aigus 5 631 € 6 805 € 4 161 €
Écart type ± 3 966 € ± 10 472 € ± 3 212 €
AVC léger 5 675 € 7 183 €
AVC 
modéré 10 909 € 14 298 €
AVC sévère 29 065 € 29 701 €
AVC fatal 6 035 € 4 590 €
Coût de la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux en France 167
Tableau 6. Coût cumulé sur 10 ans.
Source (1) Année 1 (2) Cumul sur 7 ans (2)/(1)
[6] AVC Ischémique
Patient non-ALD autonome 11 401 € 26 058 € 2,3
Patient non-ALD avec handicap modéré 27 498 € 50 836 € 1,8
Patient ALD sans hébergement 27 498 € 75 016 € 2,7
Patient ALD avec hébergement 38 145 € 265 607 € 7,0
[8] AVC Ischémique
Léger 7 839 € 23 251 € 3,0
Modéré 22 759 € 84 281 € 3,7
Sévère 41 105 € 102 627 € 2,5
[8] AVC Hémorragique
Léger 10 199 € 25 611 € 2,5
Modéré 26 184 € 87 706 € 3,3
Sévère 41 437 € 102 959 € 2,5
fonction de la nature et de la gravité des AVC, et les items 
de coûts pris en charge ne sont pas exactement compa-
rables. De plus, l’étude de Chevalier et al. a inclus les coûts 
d’hébergement au long cours [8]. Le tableau 6 présente les 
résultats de cette analyse.
On observe une relative homogénéité des coûts de prise 
en charge de la première année, en fonction de la gravité de 
l’AVC. Le coût cumulé sur 10 ans sans prise en compte de l’hé-
bergement est de l’ordre de deux à trois fois celui observé pour 
la première année. Ce facteur est de sept pour les patients qui 
ont nécessité un hébergement de longue durée. Il est dans ce 
cas sans doute surestimé par l’utilisation d’une même durée 
de suivi, quelle que soit la gravité : il est probable que les 
patients en hébergement sont beaucoup plus sévères et avec 
une espérance de vie péjorative, mais ce résultat montre 
l’importance de prendre en compte l’ensemble des modalités 
de prise en charge dans l’estimation du coût des AVC.
Discussion
Grâce au PMSI, l’estimation du coût de la prise en charge de 
l’épisode aigu initial ne présente pas aujourd’hui de difficultés 
Tableau 5. Synthèse des résultats.
Coût de l’épisode aigu Coût mensuel du suivi*
AVC ischémique AVC hémorragique
AVC léger 4 899 € 7 259 € 245 €
IC (3 429-6 369) (5 080-9 435) (171-318)
AVC modéré 11 023 € 14 448 € 978 €
IC (7 716-14 330) (10 114-18 783) (685-1 272)
AVC sévère 29 369 € 29 701 € 978 €
IC (20 558-38 180) (21 008-39 016) (685-1 272)
AVC fatal 6 098 € 4 590 €
IC (4 269-7 928) (3 246-6 029)
*Le coût mensuel de suivi est le même quel que soit le type d’AVC.
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majeures autres que l’actualisation régulière des données de 
coûts ou de tarifs. On retiendra l’importance de distinguer la 
nature des AVC (ischémique ou hémorragique) et leur degré 
de gravité, le rapport des coûts entre un accident léger et 
un accident sévère étant de 1 à 6. Malgré cela, on observe 
des différences entre les données disponibles, liées au degré 
de finesse de traitement des données PMSI, notamment en 
fonction de la gravité de l’accident initial et du degré de 
spécificité des populations étudiées. Ainsi, les études de Cotté 
et al. [9] et celle de Lanitis et al. [10] ont choisi d’identifier 
de façon précise le coût des AVC chez des patients souffrant 
par ailleurs d’une FA, alors que les autres études ont considéré 
l’ensemble des AVC, quel qu’en soit le facteur de risque initial.
Les études présentées montrent qu’il a été plus difficile 
d’estimer de façon robuste les coûts de prise en charge 
sanitaire et sociale au-delà de l’évènement initial. Les 
estimations réalisées reposent sur des études anciennes sur 
échantillon limité ou sur des données macroéconomiques 
agrégées. Or, selon la sévérité des AVC, ces coûts peuvent 
largement excéder ceux de l’évènement initial. Ainsi, dans le 
tableau 2, la dépense annuelle pour les patients incidents a 
été estimée à 2,86 milliards d’euros en 2007, contre 3,16 mil-
liards d’euros pour les patients prévalents survivants. Les 
dépenses annuelles du secteur médico-social à la charge 
de l’assurance maladie étaient de l’ordre de 2,4 milliards 
d’euros. On rappelle que ce poste sous-estime le montant 
supporté par l’ensemble des payeurs, puisqu’il n’inclut pas 
la prise en charge de la dépendance par les collectivités 
territoriales, ni les dépenses d’hébergement qui restent à 
la charge des patients. Un rapport de l’Inspection générale 
des affaires sociales (IGAS) de 2009 donne une estimation 
moyenne de 2 400 € mensuel de coût supporté par les rési-
dents en établissement d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes (EHPAD), soit environ 30 000 € par an à la charge 
des résidents et de leurs familles [4]. Selon Ferry-Lemonnier, 
environ 70 000 patients ayant fait un AVC étaient hébergés 
en EHPAD en 2007, soit un coût total annuel supplémentaire 
d’environ 2,1 milliards d’euros. Enfin, les études qui ont 
estimé l’impact des AVC en termes de pertes de productivité 
aboutissent à des montants relatifs modestes par rapport aux 
autres dépenses. Ceci n’est pas surprenant compte tenu de 
l’âge moyen de survenue de l’accident initial.
Dans le futur, la mise en œuvre du SNIIRAM permettra 
d’aboutir à des estimations beaucoup plus précises du coût 
de la prise en charge sanitaire des AVC. Le SNIIRAM permet 
en effet de rassembler dans un même entrepôt de données 
toutes les informations relatives aux services de santé 
donnant lieu à remboursement par assuré social.
Conclusion
Le poids économique de l’AVC en France est important, 
estimé à 8,6 milliards d’euros en 2007. Il se partage entre 
prise en charge de l’évènement initial, soins médicaux aux 
patients survivants et prise en charge du handicap dans 
des établissements médico-sociaux. On connaît assez mal 
le poids économique réel de la prise en charge des patients 
au long cours, mais les estimations disponibles montrent 
qu’il peut largement excéder le coût des soins au cours de 
la première année et représenter également un fardeau 
important pour les patients hébergés pour une perte 
d’autonomie sévère, qui devront payer des frais de séjour 
qui ne sont couverts ni par l’assurance maladie, ni par les 
collectivités territoriales.
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